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Introdução
A avaliação da anatomia do assoalho
pélvico e das distopias genitais tem sido grande
desafio para a especialidade. Embora a disfunção
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RESUMO
Objetivo: testar a reprodutibilidade entre observadores das medidas e do estádio da distopia
genital pela classificação do prolapso pélvico feminino preconizada pela Sociedade Internacional
de Continência (ICS).
Métodos: foram avaliadas 51 pacientes atendidas no setor de Uroginecologia e Cirurgia Vaginal
do Departamento de Ginecologia da UNIFESP/EPM durante investigação uroginecológica.
Descrevemos a localização dos pontos propostos pela classificação da ICS, sendo dois na parede
vaginal anterior, dois no ápice vaginal, dois na parede vaginal posterior, além do hiato genital,
corpo perineal e comprimento vaginal total. A seguir, realizamos o estadiamento da distopia
genital baseada nesta classificação. O procedimento foi realizado por dois investigadores
diferentes sem contato prévio entre eles. A reprodutibilidade das nove medidas sítio-específicas
e do estádio final foi analisada pela correlação de Pearson e a média dos pontos específicos
pelo teste de t-pareado.
Resultados: houve correlação significativa e substancial para as medidas avaliadas. O índice
de correlação para o ponto Aa foi de 0,89 (p<0,0001), ponto Ba de 0,90 (p<0,0001), ponto C de
0,97 (p<0,0001), ponto Ap de 0,72 (p<0,0001), ponto Bp de 0,84 (p<0,0001), ponto D de 0,91
(p<0,0001), hiato genital de 0,65 (p<0,0001), corpo perineal de 0,66 (p<0,0001) e comprimento
vaginal total de 0,73 (p<0,0001). Também não se observou variação na média das medidas
realizadas pelos dois examinadores. Da mesma forma, o estádio final da distopia foi altamente
reprodutível (r = 0,81, p<0,0001). Em nenhuma paciente houve variação maior que um estádio,
sendo idênticos em 86,2% dos casos.
Conclusões: existe reprodutibilidade nas medidas obtidas pelo sistema de classificação da
distopia genital da Sociedade Internacional de Continência.
PALAVRAS-CHAVE: Prolapso genital. Distopia. Incontinência urinária.
do assoalho pélvico seja muito freqüente, seu
estudo encontrava dificuldades pela ausência de
sistema universalmente aceito para descrição da
posição anatômica dos órgãos pélvicos. Muitos
relatos usavam termos indefinidos. Essa falta de
padronização não permitia comparações de es-
tudos publicados entre diferentes instituições e,
tampouco, avaliações longitudinais1.
Os diversos modos de registro dos achados
do exame físico impediam a difusão dos estudos
e a comparação entre os dados ao longo do tem-
po. Os relatos que descreviam os resultados dos
procedimentos cirúrgicos para o tratamento da
354 RBGO - v. 25, nº 5, 2003
distopia genital também não encontravam padrões
de evidência científica para análise1.
Em 1995, o Comitê Internacional Multidis-
ciplinar composto por membros da ICS
(International Continence Society), da Sociedade
Americana de Uroginecologia e da Sociedade dos
Cirurgiões Ginecologistas elaborou protocolo de
padronização2. Durante os anos subseqüentes,
pequenas revisões foram feitas e estudos de re-
produtibilidade em centros nos EUA e Europa
foram realizados3,4. Documentou-se a capacida-
de de realização do método, a variabilidade inter
e intra-observador e, sobretudo, a utilidade clí-
nica do sistema. Em 1996, o documento foi
adotado e validado formalmente pela ICS, pela
Sociedade Americana de Uroginecologia e pela
Sociedade dos Cirurgiões Ginecologistas5.
Neste sistema de estadiamento, os pontos
de medida são estabelecidos com o intuito de afe-
rir valores numéricos à intensidade do prolapso,
não se baseando na gravidade dos sintomas clí-
nicos ou em outros achados. Trata-se de sistema
descritivo que contém vários componentes a se-
rem avaliados. Tem como objetivo padronizar a
terminologia e a classificação da disfunção do
assoalho pélvico. Sua reprodutibilidade e utilida-
de clínica já foram testadas, sendo que esta pa-
dronização vem sendo utilizada de forma rotinei-
ra em publicações internacionais5,6.
O objetivo deste estudo foi avaliar, em nos-
so meio, a reprodutibilidade entre dois diferen-
tes observadores das medidas e do estádio da
distopia genital propostos por este sistema de
classificação.
Métodos
Foi realizado estudo transversal no qual fo-
ram incluídas 51 mulheres atendidas no perío-
do de junho a setembro de 2002, no setor de
Uroginecologia e Cirurgia Vaginal da UNIFESP/
EPM.
Todas as pacientes foram avaliadas por
anamnese e exame físico. A anamnese consistiu
de questionário-padrão pelo qual se inquiriu so-
bre queixas relativas à distopia genital. Também
inquirimos outros sintomas uroginecológicos
como a perda de urina aos esforços, urgência
miccional, urge-incontinência, disúria, hematúria,
polaciúria, repleção vesical, necessidade de for-
ça para iniciar a diurese, esvaziamento incom-
pleto da bexiga, enurese noturna e perda cons-
tante de urina.
As pacientes foram examinadas por dois
investigadores diferentes, sem que um tivesse
conhecimento dos resultados obtidos pelo outro.
O exame foi realizado pela equipe de pós-
graduandos do setor, sendo que os examinado-
res tinham experiência variável em uroginecologia.
Registraram-se os dados em folha padronizada
para a coleta dos achados clínicos. As pacientes
foram avaliadas em posição ginecológica, tendo a
mesa ginecológica inclinação de 45º. Pediu-se que
realizassem manobra de Valsalva para se
visualizar a máxima protrusão ou prolapso.
Segundo orientação da padronização da ter-
minologia proposta pela ICS5, evitou-se o uso de
termos como cistocele, retocele, enterocele ou
junção uretrovesical. Portanto, para o propósito
da discussão dessa nova terminologia, o prolapso
pélvico feminino incluiu o prolapso de parede va-
ginal anterior (anteriormente conhecido como
cistocele), o prolapso da cúpula vaginal ou uterino
e o prolapso de parede vaginal posterior (anterior-
mente conhecido como retocele e enterocele).
A descrição dos pontos propostos pela clas-
sificação pode ser resumida da seguinte forma:
seis pontos na vagina (dois na parede anterior,
dois no ápice vaginal e dois na parede posterior),
sempre relacionados com o plano do hímen, este
definido como ponto de referência.
As posições dos pontos são dadas em cen-
tímetros com números negativos quando acima
do hímen. Como exemplo, o colo que se encon-
tra em situação intravaginal, 3 cm proximal ao
hímen, terá sua posição indicada como a 3 cm.
As posições são expressas em números positi-
vos quando distalmente ao hímen. Como exem-
plo, o colo que se encontra prolapsado 3 cm ao
hímen terá sua posição indicada como a +3 cm).
Os seis pontos anatômicos citados são: 1:
ponto Aa - localizado na linha média da parede
vaginal anterior, 3 cm proximal ao meato externo
da uretra; 2: ponto Ba - caracterizado como a po-
sição mais distal de qualquer parte da parede va-
ginal anterior, correspondendo ao ápice do
prolapso da parede vaginal anterior; 3: ponto C -
correspondente à parte mais distal da cérvix
uterina ou da cúpula vaginal se a paciente hou-
vesse sido submetida a histerectomia; 4: ponto D
- reflete a localização do fórnice posterior na mu-
lher que ainda tem colo uterino. Representa a al-
tura em que os ligamentos útero-sacrais se ligam
à cérvix uterina. O ponto D é omitido na ausência
do colo uterino; 5: ponto Ap -  localiza-se na linha
média da parede vaginal posterior, 3 cm proximal
à carúncula himenal; 6: ponto Bp - representa a
posição mais distal de qualquer parte da parede
vaginal posterior, correspondendo ao ápice do
prolapso desta parede.
As próximas três medidas completam a
descrição da distopia genital: 1: hiato genital
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(HG) - medido do ponto médio do meato exter-
no da uretra à linha média posterior na altura
da carúncula himenal; 2: corpo perineal (CP) -
medido da margem posterior do hiato genital
ao ponto médio do orifício anal; 3: comprimen-
to vaginal total (CVT) - é a distância desde
carúncula himenal até o ponto mais profundo
da vagina quando os pontos C ou D estão em
suas posições normais. Os diversos pontos de
medida estão mostrados na Figura 1,
reproduzida de Bump et al.5.
Sínfise Púbica
Útero
Figura 1 - Padronização dos pontos de medida pelo sistema de classificação da distopia genital
preconizado pela Sociedade Internacional de Continência (Bump et al.5).
Aa: Ponto Aa
Ba: Ponto Ba
C: Ponto C
D: Ponto D
Ap: Ponto Ap
Bp: Ponto Bp
gh: Hiato genital (HG)
pb: Corpo perineal (CP)
tvl: Comprimento vaginal total (CVT)
A coleta dos dados foi assim padronizada:
a primeira medida obtida, antes de qualquer
manipulação, foi do hiato genital e do corpo
perineal com o histerômetro ou a régua plástica,
sob esforço da paciente. Se o prolapso ultrapas-
sasse o anel himenal, as medidas dos pontos
externos seriam obtidas primeiramente. Se não
houvesse prolapso, as medidas dos pontos A e
B posteriores e anteriores seriam realizadas com
espéculo reduzindo a parede vaginal oposta. O
espéculo vaginal foi colocado e lentamente reti-
rado com a paciente realizando manobra de
Valsalva. Mediram-se, então, os pontos C e D
com o histerômetro. O comprimento vaginal to-
tal foi medido pelo reposicionamento digital do
ápice vaginal em sua posição anatômica, medin-
do-se a profundidade com o histerômetro, com a
paciente em repouso.
Uma vez que as nove medidas foram colhi-
das, agruparam-se as pacientes de acordo com
um dos cinco estádios do prolapso pélvico, que
incluem estágio 0: não há prolapso, com os pon-
tos Aa, Ba, Ap, Bp a 3 cm e os pontos C ou D
dentro do intervalo CVT e  CVT -2 cm; estágio I:
não se encontram os critérios para o estágio 0,
mas o ponto de referência mais distal do prolapso
é maior que 1 cm acima do hímen; estágio II: o
ponto de referência mais distal do prolapso está
entre -1 e +1 cm do plano do hímen; estágio III: a
porção mais distal do prolapso está além de 1
cm distal ao plano do hímen, mas ultrapassa a
distância do CVT -2 cm; estágio IV: em essência,
seria completa eversão. Na maioria dos casos o
ponto mais externo seria a cérvix ou o fundo de
saco vaginal.
De maneira geral, a ausência de prolapso
em qualquer compartimento foi classificada como
estágio 0. O prolapso genital foi definido como o
encontro, ao exame físico, de procidência que
atingisse ou ultrapassasse o estágio I. A classifi-
cação é feita com base no compartimento que
mais se exterioriza.
Todos os métodos, definições e termos uti-
lizados seguiram a padronização da Sociedade
Internacional de Continência7.
O estudo foi desenhado para se detecta-
rem alterações absolutas de 20% ou mais entre
os grupos. Considerando-se que existem cinco
estádios, a diferença de um estádio entre os exa-
minadores poderia representar tal alteração.
Para assegurar poder de força do teste estatísti-
co de pelo menos 80% e limitar a chance de erro
tipo I a 5% (α<5%), o número de pacientes neces-
sário seria de no mínimo 50.
Para averiguar a associação entre as nove
medidas sítio-específicas e do estádio da
distopia genital, obtidas pelos dois diferentes
observadores, utilizamos o coeficiente de cor-
relação de Pearson. Este é teste paramétrico
para verificar quão linearmente as variáveis,
medidas em escala contínua e com distribui-
ção normal, estão relacionadas8. Coeficientes
entre 0,81-1,00 foram considerados quase
perfeitos, aqueles entre 0,61-0,80 são substan-
ciais e aqueles entre 0,41-0,60 foram conside-
rados como moderados. A diferença entre a mé-
dia das mensurações realizadas pelos dois di-
ferentes examinadores foi analisada pelo teste
de t-pareado. A análise estatística foi feita uti-
lizando o software Analyse-it Ltd., versão 1.64.
O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética
em Pesquisa da Universidade Federal de São Paulo
 Escola Paulista de Medicina (UNIFESPEPM).
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Resultados
Foram avaliadas 51 pacientes com queixas
clínicas de distopia genital e/ou de perda urinária.
A média de idade foi de 51,2 anos (com variação
entre 19 e 82), sendo que 24 (47%) encontravam-
se no menacme e 27 (53%) na pós-menopausa. A
paridade média foi de 3,9 filhos (0-18).
A comparação interobservador entre os es-
tádios do prolapso genital pode ser observada na
Tabela 1. Não houve variação maior que um está-
dio. Houve coincidência quanto à classificação em
44 das 51 pacientes avaliadas (86,2%). Observa-
mos que o maior grau de correlação ocorreu quando
as pacientes encontravam-se no estádio III.
Tabela 1 - Comparação interobservador dos estádios do prolapso genital.
Obs. 1
0
I
II
III
IV
0
-
-
-
-
-
I
-
5
4
-
-
 II
 -
2
27
 -
 -
 III
 -
 -
1
12
 -
IV
-
-
-
-
-
Obs. 2
Obs. 1: Examinador 1 e Obs. 2: Examinador 2
Estadio 0: 0/0
Estadio I: 5/7 (71,4% de coincidência entre os observadores)
Estadio II: 27/32 (84,3% de coincidência entre os observadores)
Estadio III: 12/12 (100% de coincidência entre os observadores)
Estadio IV: 0/0
Tabela 2  - Índice de correlação entre as medidas obtidas pelos dois diferentes examinadores
para cada um dos pontos específicos e para o estádio na padronização do prolapso pélvico
adotada pela ICS.
Estádio
Ponto Aa
Ponto Ba
Ponto C
Ponto Ap
Ponto Bp
Ponto D
Hiato genital
Corpo perineal
Comprimento vaginal total
0,81 (0,69-0,89)
0,89 (0,81-0,94)
0,90 (0,82-0,94)
0,97 (0,94-0,98)
0,72 (0,55-0,83)
0,84 (0,74-0,91)
0,91 (0,85-0,95)
0,65 (0,45-0,78)
0,66 (0,47-0,79)
0,73 (0,57-0,84)
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
valor de pÍndice de correlação
de Pearson (IC 95%)
IC: Intervalo de confiança. Localização dos pontos (Figura 1).
Ponto Aa
Ponto Ba
Ponto C
Ponto Ap
Ponto Bp
Ponto D
Hiato genital
Corpo perineal
Comprimento vVaginal total
Tabela 3  - Comparação entre a média (± desvio padrão), em centímetros, da localização de cada
um dos pontos específicos obtidos pelos dois diferentes examinadores pelo teste t-pareado.
Média + DP
-0,7 ± 1,66
-0,1 ± 2,08
-3,9 ± 4,21
-1,6 ± 0,91
-1,1 ± 0,28
-5,9 ± 4,02
3,5 ± 1,18
3,3 ± 1,08
8,5 ± 1,44
  p
0,07
0,55
0,35
0,84
0,43
1,00
0,24
0,26
0,50
Examinador 2
DP: Desvio padrão. Localização dos pontos (Figura 1).
A Tabela 2 demonstra que a correlação en-
tre as medidas obtidas pelos dois diferentes exa-
minadores para cada um dos pontos especí-
ficos e para o estadiamento do prolapso pélvico
segundo a padronização adotada pela ICS foi alta-
mente substancial e significante quando avaliada
pelo coeficiente de Pearson. Observamos que a
determinação da localização do ponto C foi a com
maior correlação (r = 0,97, p<0,001).
Os valores médios de cada um dos nove
pontos de medida desta nova classificação, de
acordo com cada examinador, estão representa-
dos na Tabela 3. Não encontramos diferenças
significativas entre a média, em centímetros, da
localização de cada um dos pontos específicos
obtidos pelos dois diferentes examinadores
quando avaliamos as medidas pelo teste de t-
pareado (p não significativo para todas as medi-
das). Observamos que a média da localização
do ponto D obtida pelos dois examinadores foi
praticamente idêntica. Da mesma forma, as di-
ferenças entre todas as demais medidas foram
clinicamente insignificantes, com variação de no
máximo 2 cm entre os examinadores.
Discussão
Nas últimas décadas, diversos autores vêm
tentando classificar o prolapso pélvico valendo-
se de critérios de gravidade progressiva em rela-
ção a referenciais fixos. Porges9, em 1963, clas-
sificou o prolapso genital como leve ou de 1º grau
moderado ou de 2º grau e grave ou de 3º grau.
Já Baden et al.10, em 1968, propuseram o perfil
vaginal. Beecham11, em 1980, adotou o sistema
de graus, valendo-se do ponto de referência no
anel himenal.
A classificação de Baden et al.10  modifica-
da por Juma et al.12, em 1993, é a de uso mais
difundido em nosso meio. Utilizam-se denomi-
nações distintas para os diferentes compartimen-
tos. A distopia da uretra e da bexiga é classifica-
da nos seguintes graus: 1º, 2º, 3º e 4º graus. A
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Média + DP
-0,5 ± 1,64
-0,3 ± 1,96
-3,8 ± 4,12
-1,6 ± 0,96
-1,2 ± 0,26
-5,9 ± 4,33
3,4 ± 1,04
3,4 ± 1,02
8,6 ± 1,37
Examinador 1
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distopia da parede vaginal posterior é classifica-
da de acordo com graus de severidade: leve, mo-
derada e acentuada. Já o prolapso uterino é clas-
sificado em 1º, 2º e 3º graus, com o colo pinçado
e tracionado durante o exame genital. Contudo, a
utilização de termos imprecisos como terço infe-
rior da vagina, além da realização do exame com
tração, certamente superestima os achados.
Na elaboração do protocolo de condutas em
1996, a AHCPR (Agency for Health Care Policy and
Research)13 concluiu que a literatura cirúrgica so-
bre o tratamento da disfunção do assoalho pélvico
é deficiente. Há limitações na descrição da popu-
lação estudada, do tipo de incontinência, dos
métodos para o diagnóstico, das técnicas utiliza-
das no procedimento cirúrgico e do resultado das
diferentes condutas. Black e Downs14 corroboram
esses achados ao documentar a baixa qualidade
dos resultados do tratamento cirúrgico. Embora
essas conclusões tenham sido feitas para incon-
tinência urinária de esforço, avaliação similar tam-
bém pode ser feita para o diagnóstico e a classifi-
cação da distopia genital15.
O NIH (National Institutes of Health) e o
NICHD (National Institute of Children Health and
Human Development) estabeleceram padrões
após avaliar o estado atual da pesquisa básica,
epidemiológica e clínica sobre prolapso pélvico
feminino1. O obstáculo determinante foi a
inexistência de padronização da terminologia.
Nenhum dos sistemas de graduação tinha sido
adequadamente validado com respeito à sua
reprodutibilidade, variabilidade inter e intra-ob-
servador, ou ainda sobre o significado clínico dos
diferentes graus.
Com o objetivo de preencher esta impor-
tante lacuna e padronizar a nomenclatura, a for-
ma de mensuração e a classificação das
disfunções do assoalho pélvico, a ICS adotou e
validou esta nova padronização2.
Kobak et al.4, avaliando 49 pacientes, evi-
denciaram importante reprodutibilidade do mé-
todo. Todos os pontos anatômicos tiveram cor-
relação significativa e uma alta precisão entre os
examinadores foi observada. Da mesma forma,
o estadiamento da distopia genital teve elevada
concordância entre os observadores, com o coe-
ficiente de correlação de 0,79 (p<0,001).
Hall et al.6 demonstraram significativa
reprodutibilidade inter e intra-observador da
padronização em 48 mulheres avaliadas. O
estadiamento e subestadiamento foram altamen-
te reprodutíveis, não havendo variação maior que
um estádio. Em 69 e 64% dos casos inter e intra-
observador, respectivamente, os estádios foram
coincidentes. Observaram também que a posi-
ção em pé das pacientes determinou maior
acentuação da distopia genital. O tempo médio
gasto foi de 2,0 minutos para examinador ex-
periente e 3,7 minutos para novo examinador.
Os pesquisadores concluíram que houve boa
reprodutibilidade de medidas independente da
experiência do examinador.
Em contrapartida, Bland et al.16 utilizaram
a padronização da ICS e demonstraram mudan-
ças na classificação em mulheres na perimeno-
pausa no período de 1 ano. Os autores evidenci-
aram diminuição significativa com relação ao
ponto C, ponto D e comprimento vaginal total.
Contudo, tal diferença esteve relacionada com o
aumento da distopia genital do segmento apical
da vagina no intervalo de tempo avaliado.
Nossos dados, em concordância com a li-
teratura, demonstraram substancial reproduti-
bilidade interobservador tanto na quantificação
das medidas dos pontos específicos quanto na
determinação do estádio do prolapso pélvico. Não
houve diferenças significativas na mensuração
dos diversos pontos entre os diferentes exami-
nadores. Os achados foram coincidentes em
86,2% dos casos na determinação do estádio da
distopia genital. Nos casos de não-concordância,
a diferença foi de apenas um estádio, não repre-
sentando alterações clínicas significativas.
Embora esta padronização não determine
qual a melhor posição na qual a paciente deva
ser examinada, esta deve ser especificada du-
rante a descrição dos achados, uma vez que a
posição em pé parece acentuar a gravidade da
distopia6,17,18. Barber et al.18 observaram aumen-
to significativo na magnitude do prolapso genital
em oito dos pontos medidos, com exceção do
comprimento vaginal total. De acordo com os
autores, 48% das pacientes tinham pelo menos
uma medida aumentada em 2 cm ou mais quan-
do examinadas na posição de pé. No presente
estudo, as pacientes foram examinadas na posi-
ção ginecológica.
Steele et al.19 evidenciaram que esta pa-
dronização é relativamente fácil no ensino e na
aprendizagem. Utilizando apresentação em
vídeo, demonstraram aumento significativo na
habilidade de interpretação dos achados quan-
do expressos nesta nova terminologia.
O sistema de padronização é indiscutivel-
mente necessário. Essa determinação busca tão
somente estabelecer padrão sobre a nomencla-
tura da disfunção de assoalho pélvico, devendo
ser rotineiramente utilizada para as publicações
internacionais. Se populações estão sendo des-
critas e os resultados de várias opções terapêu-
ticas comparados, os dados devem ser
registrados utilizando-se a mesma terminologia
padronizada.
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ABSTRACT
Purpose: to determine interobserver reliability of site-specific
measurements and stages according to the proposed
International Continence Society prolapse terminology
document.
Methods: we analyzed 51 women during urogynecological
investigation performed at the Urogynecology and Vaginal
Surgery Sector of UNIFESP / EPM. We recorded the locations
of point-specific measures proposed by the International
Continence Society (ICS). They are: two in the anterior
vaginal wall, two in the superior vagina, two in the posterior
vaginal wall, genital hiatus, perineal body and total vaginal
length. Then we recorded the stage of genital prolapse. Women
underwent pelvic examinations by two investigators, each
blinded to the results of the others examination. The
reproducibility of the nine site-specific measurements and
the summary stage were analyzed using Pearsons correlation
coefficient and the median measurements were compared by
the paired-t test.
Results: there were substantial and highly significant
correlations for each of the nine measurements. Correlation
coefficient for point Aa was 0.89 (p<0.0001), point Ba 0.90
(p<0.0001), point C 0.97 (p<0.0001), point Ap de 0.72
(p<0.0001), point Bp 0.84 (p<0.0001), point D 0.91
(p<0.0001), genital hiatus 0.65 (p<0.0001), perineal body
0.66 (p<0.0001) e total vaginal length 0.73 (p<0.0001). We
also did not note differences between the means of
measurements by the two examiners. Staging was highly
reproducible (r=0.81, p<0.0001). ln no subject did the stage
vary by more than one; in 86,2%, stages were identical.
Conclusions: there is a good reproducibility of measures
using the system proposed by the International Continence
Society prolapse terminology document.
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